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Resumo
Justiﬁcativa:  Investigamos  os  efeitos  de  um  novo  método  de  anestesia,  que  combina  propofol  e
anestesia volátil,  sobre  a  incidência  de  náusea  e  vômito  no  período  pós-operatório  de  pacientes
submetidas  à  laparoscopia  ginecológica.
Métodos:  As  pacientes  foram  randomicamente  divididas  em  três  grupos:  manutenc¸ão  com  sevo-
ﬂurano (Grupo  S,  n  =  42),  com  propofol  (Grupo  P,  n  =  42)  ou  com  a  combinac¸ão  de  propofol
e sevoﬂurano  (Grupo  PS,  n  =  42).  Avaliamos  as  respostas  completas  (sem  náusea  e  vômito  no
pós-operatório  e  sem  uso  de  antiemético  de  resgate),  incidência  de  náusea  e  vômito,  escore
de gravidade  da  náusea,  frequência  de  vômitos,  uso  de  antiemético  de  resgate  e  dor  no  pós-
-operatório  em  duas  e  24  horas  após  a  cirurgia.
Resultados:  O  número  de  doentes  que  apresentou  uma  resposta  completa  foi  maior  nos  grupos
P e  PS  do  que  no  Grupo  S  em  0-duas  horas  (74%,  76%  e  43%m  respectivamente,  p  =  0,001)  e  0-
24 horas  (71%,  76%  e  38%,  respectivamente,  p  <  0,0005).  A  incidência  de  náusea  em  0-duas  horas
(Grupo S  =  57%,  Grupo  P  =  26%  e  Grupo  PS  =  21%,  p  =  0,001)  e  0-24  horas  (Grupo  S  =  62%;  Grupo
P =  29%  e  grupo  PS  =  21%,  p  <  0,0005)  também  foi  signiﬁcativamente  diferente  entre  os  grupos.
Porém, não  houve  diferenc¸a  signiﬁcativa  entre  os  grupos  em  relac¸ão  à  incidência  ou  frequência
de vômitos  ou  uso  de  antiemético  de  resgate  em  0-24  horas. Apresentado em parte no 57◦ Congresso Anual da Sociedade Japonesa de Anestesiologistas, Fukuoka, Japão, 3-5 de junho de 2010.
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Conclusão:  A  combinac¸ão  de  propofol  e  anestesia  volátil  durante  a  laparoscopia  ginecológica
efetivamente  diminui  a  incidência  de  náusea  no  pós-operatório.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Publicado  por  Elsevier  Editora  Ltda.  Todos  os
direitos reservados.
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Effects  of  a  novel  method  of  anesthesia  combining  propofol  and  volatile  anesthesia
on  the  incidence  of  postoperative  nausea  and  vomiting  in  patients  undergoing
laparoscopic  gynecological  surgery
Abstract
Background:  We  investigated  the  effects  of  a  novel  method  of  anesthesia  combining  propo-
fol and  volatile  anesthesia  on  the  incidence  of  postoperative  nausea  and  vomiting  in  patients
undergoing  laparoscopic  gynecological  surgery.
Methods:  Patients  were  randomly  divided  into  three  groups:  those  maintained  with  sevoﬂurane
(Group S;  n  =  42),  propofol  (Group  P;  n  =  42),  or  combined  propofol  and  sevoﬂurane  (Group  PS;
n =  42).  We  assessed  complete  response  (no  postoperative  nausea  and  vomiting  and  no  rescue
antiemetic  use),  incidence  of  nausea  and  vomiting,  nausea  severity  score,  vomiting  frequency,
rescue antiemetic  use,  and  postoperative  pain  at  2  and  24  h  after  surgery.
Results: The  number  of  patients  who  exhibited  a  complete  response  was  greater  in  Groups  P
and PS  than  in  Group  S  at  0-2  h  (74%;  76%  and  43%;  respectively,  p  =  0.001)  and  0-24  h  (71%;  76%,
and 38%;  respectively,  p  <  0.0005).  The  incidence  of  nausea  at  0-2  h  (Group  S  =  57%;  Group  P  =
26% and  Group  PS  =  21%;  p  =  0.001)  and  0-24  h  (Group  S  =  62%;  Group  P  =  29%  and  Group  PS  =  21%;
p <  0.0005)  was  also  signiﬁcantly  different  among  groups.  However,  there  were  no  signiﬁcant
differences  among  groups  in  the  incidence  or  frequency  of  vomiting  or  rescue  antiemetic  use
at 0-24  h.
Conclusion:  Combined  propofol  and  volatile  anesthesia  during  laparoscopic  gynecological  sur-
gery effectively  decreases  the  incidence  of  postoperative  nausea.
© 2014  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  All  rights
reserved.
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Os  anestésicos  voláteis  exercem  efeitos  cardioprotetores
mediados  pela  ativac¸ão  dos  canais  de  potássio  sensíveis  ao
trifosfato  de  adenosina  (KATP)  em  miócitos  cardíacos.1,2 Eles
também  afetam  a  vasodilatac¸ão coronária  por  ativac¸ão dos
canais  de  KATP  nas  células  musculares  lisas  vasculares.3,4
Portanto,  o  uso  de  anestésicos  voláteis  para  anestesia  clí-
nica  pode  ser  benéﬁco  na  prevenc¸ão  de  doenc¸a da  artéria
coronária.
A  anestesia  venosa  total  (AVT)  com  propofol  também
tem  muitas  vantagens.  Ela  diminui  a  incidência  de  náu-
sea  e  vômito  no  pós-operatório  (NVPO),5,6 diminui  o  ﬂuxo
sanguíneo  cerebral  e  a  pressão  intracraniana7 e  atenua
a  dor  no  pós-operatório8 e  a  resposta  neuroendócrina  ao
estresse.9
Por  causa  desses  benefícios  em  combinac¸ão  com  o  rápido
início  e  término  de  ac¸ão,  tanto  os  anestésicos  voláteis
quanto  o  propofol  são  amplamente  usados  para  a  anestesia
clínica.
Nossa  hipótese  foi  que  um  novo  método  de  anestesia
que  combinasse  propofol  e  anestesia  volátil  podia  forne-
cer  os  benefícios  de  ambos  e  diminuir  as  desvantagens  de
cada  anestésico.  Neste  estudo,  os  efeitos  da  combinac¸ão  de
propofol  e  anestesia  volátil  sobre  a  incidência  de  náusea
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( vômito  em  pacientes  submetidas  à cirurgia  ginecológica
aparoscópica  foram  investigados.
aterial e métodos
pós  obter  a  aprovac¸ão  para  o  estudo  do  Comitê  de  Ética  em
studos  Humanos  do  Hospital  Universitário  de  Tokushima,
btivemos  os  termos  de  consentimento  informado  assina-
os  de  todas  as  pacientes.  Elas  foram  submetidas  à  cirurgia
inecológica  laparoscópica  (remoc¸ão de  tumores  e  cistos
varianos,  adesiólise  --  lise  de  aderências,  miomectomia,
alpingostomia,  perfurac¸ão  ovariana  e  ooforectomia)  sob
nestesia  geral  endotraqueal,  com  estado  físico  ASA  I  e II,  de
cordo  com  a  classiﬁcac¸ão  da  Sociedade  Americana  de  Anes-
esiologistas  (ASA).  Os  critérios  de  exclusão  do  estudo  foram
besidade  (índice  de  massa  corporal  >  33  kg.m−2);  doenc¸a
epática,  renal  ou  neurológica;  e  uso  de  drogas  com  propri-
dades  antieméticas,  incluindo  corticosteroides.  Os  fatores
e  risco  associados  à  NVPO  foram  registrados.
As  pacientes  foram  aleatoriamente  designadas  para  um
os  seguintes  três  grupos,  com  o  método  de  envelopes  lacra-
os:  manutenc¸ão  com  sevoﬂurano  (Grupo  S),  com  propofol
Grupo  P)  e  com  a  combinac¸ão  de  propofol  e  sevoﬂurano
Grupo  PS).
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Nenhuma  medicac¸ão  pré-anestésica  foi  administrada.
odas  as  pacientes  foram  monitoradas  por  meio  de  eletro-
ardiograma,  pressão  arterial  não  invasiva,  oximetria  de
ulso,  capnograﬁa  e  índice  bispectral  (BIS).  Sondas  naso-
ástricas  não  foram  inseridas.  A  anestesia  geral  foi  induzida
om  administrac¸ão por  via  intravenosa  (IV)  de  remifentanil,
iamilal  (Grupo  S)  ou  propofol  (Grupos  P  e  PS)  e  rocurônio.  A
nestesia  foi  mantida  com  remifentanil  e  sevoﬂurano,  pro-
ofol  ou  combinac¸ão  de  propofol  e  sevoﬂurano  em  mistura
e  ar  e  oxigênio  (2:1).
No  Grupo  S,  a  anestesia  foi  mantida  com  sevoﬂu-
ano  (concentrac¸ão expirada  de  aproximadamente  1  CAM,
oncentrac¸ão  alveolar  mínima).  No  Grupo  P,  a  anestesia  foi
antida  com  uma  infusão  de  propofol  (4-8  mg.kg−1.h−1).  No
rupo  PS,  a  anestesia  foi  mantida  com  a  combinac¸ão  de  pro-
ofol  (2  mg.kg−1.h−1)  e  sevoﬂurano  (concentrac¸ão expirada
e  aproximadamente  0,5  CAM).  A  concentrac¸ão  de  sevoﬂu-
ano  (Grupo  S)  e  as  taxas  de  infusão  de  propofol  (Grupo
)  foram  tituladas  para  obter  um  valor  BIS  de  40-60.  No
rupo  PS,  a  taxa  de  infusão  de  propofol  e  a  concentrac¸ão
e  sevoﬂurano  foram  ﬁxadas.
Analgesia  intraoperatória  foi  feita  por  titulac¸ão da
nfusão  de  remifentanil,  a  critério  do  anestesiologista
esponsável.  O  bloqueio  neuromuscular  foi  mantido  com
ocurônio  intermitente.  Soluc¸ão de  acetato  de  Ringer  foi
dministrada  a  10  mL.kg−1.h−1 durante  a  primeira  hora  de
nestesia  e  a  5  mL.kg−1.h−1 em  todas  as  horas  subsequen-
es.  Antes  do  ﬁm  da  cirurgia,  todas  as  pacientes  receberam
urbiprofeno  axetil  (1  mg.kg−1).  No  ﬁm  da  cirurgia,  o  blo-
ueio  neuromuscular  foi  revertido  com  atropina  (0,5  mg)  e
eostigmina  (1  mg).
A  incidência  e  a  gravidade  de  NVPO  foram  avaliadas  por
bservadores,  cegados  para  a  designac¸ão  dos  grupos,  duas  e
4  horas  após  a  cirurgia.  A  gravidade  da  náusea  foi  registrada
om  a  seguinte  escala:  sem  náusea,  náusea  leve,  mode-
ada  e  grave.  Uma  resposta  completa  foi  deﬁnida  como  sem
VPO  e  sem  uso  de  resgate  antiemético.  Metoclopramida  IV
10  mg)  foi  usada  como  o  antiemético  de  resgate.  A  dor  no
ós-operatório  foi  avaliada  com  uma  escala  de  classiﬁcac¸ão
umérica  (0  =  sem  dor  e  10  =  dor  máxima).  Quando  uma  paci-
nte  solicitava  analgesia,  um  supositório  de  diclofenaco
(
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Tabela  1  Dados  demográﬁcos  do  paciente
Grupo  S  (n  =  42)  
Idade  (anos)  38,9  ±  13  
Altura (cm)  157,6  ±  5  
Peso (kg)  53,8  ±  6,9  
PAM na  admissão  (mmHg)  94,9  ±  15,5  
Estado físico  ASA  (I/II)  30/12  
Tabagismo (n)  6  
História de  enjoo  e/ou  NVPO  (n)  17  
Fase do  ciclo  menstrual  (n)
Folicular  17  
Luteal 18  
Pós-menopausa  7  
PAM, pressão arterial média.
Dados expressos em média ± DP ou número de pacientes. A anestesia
combinac¸ão de propofol e sevoﬂurano (Grupo PS).H.  Kawano  et  al.
25  mg)  ou  pentazocina  intramuscular  (15  mg)  era  adminis-
rado.  Os  intervalos  de  0-duas  horas  e  duas-24  horas  foram
eﬁnidos  como  imediato  e  tardio,  respectivamente.  O  des-
echo  primário  foi  a  taxa  de  resposta  completa  dentro  de
4  horas  da  cirurgia.
Um  estudo  anterior10 relatou  uma  incidência  cumulativa
e  NVPO  de  70%  em  24  horas  em  pacientes  submetidas  à
irurgia  ginecológica  laparoscópica.  O  tamanho  da  amos-
ra  foi  determinado  por  análise  do  poder  para  fornecer  um
oder  0,8  para  detectar  uma  reduc¸ão absoluta  de  35%  na
ncidência  cumulativa  de  NVPO  (˛  =  0,05).  A  análise  estatís-
ica  foi  feita  com  o  programa  SPSS® versão  18  (SPSS  Inc.,
hicago,  IL,  EUA).  As  variáveis  contínuas  foram  compara-
as  por  análise  de  variância  simples,  com  testes  post  hoc
e  Bonferroni  para  as  comparac¸ões  múltiplas.  As  variáveis
ategóricas  foram  analisadas  com  os  testes  exato  de  Fisher  e
2, com  correc¸ão para  comparac¸ões  múltiplas,  quando  apro-
riado.  Os  dados  foram  expressos  em  número  de  pacientes
u  média  ±  desvio  padrão.  Um  valor  p  <0,05  foi  considerado
statisticamente  signiﬁcativo.
esultados
as  130  pacientes,  quatro  foram  excluídas  da  análise:  duas
onvertidas  para  laparotomia  e  duas  violaram  o  protocolo
o  estudo.  Portanto,  126  pacientes  foram  randomicamente
locadas  em  três  grupos  com  42  cada  (Grupo  S,  Grupo  P  e
rupo  OS).
Os  dados  demográﬁcos  foram  semelhantes  em  relac¸ão
 idade,  peso,  altura,  estado  físico  ASA,  história  de  taba-
ismo,  história  da  doenc¸a de  enjoo  e/ou  NVPO  e  fase
o  ciclo  menstrual  (tabela  1).  Da  mesma  forma,  não
ouve  diferenc¸a signiﬁcativa  nas  variáveis  intraoperatórias,
ncluindo  a  durac¸ão da  anestesia  e  cirurgia,  as  doses  totais
e  remifentanil  e  rocurônio,  o tipo  de  cirurgia,  a tempera-
ura,  a  perda  sanguínea  e  o volume  de  líquido  intravascular
tabela  2).
Uma resposta  completa  em  24  horas  (desfecho  primário)
oi  obtida  em  38%  das  pacientes  do  Grupo  S,  em  71%  do  grupo
 e  em  76%  do  Grupo  PS  (p  <  0,0005)  (tabela  3). Os  grupos
Grupo  P  (n  =  42)  Grupo  PS  (n  =  42)
37,5  ±  13  40,0  ±  13,3
156,4  ±  5,1  157,5  ±  5,9
51,8  ±  8,2  53,6  ±  9,6
97,8  ±  14,6  92,9  ±  14,2
31/11  30/12
4  8
14  15
16  17
20  15
6  10
 foi mantida com sevoﬂurano (Grupo S), propofol (Grupo P) ou
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Tabela  2  Parâmetros  relacionados  à  anestesia/cirurgia
Grupo  S  (n  =  42)  Grupo  P  (n  =  42)  Grupo  PS  (n  =  42)
Durac¸ão  da  anestesia  (min)  171,2  ±  58,6  167,9  ±  67,1  155,5  ±  48,7
Durac¸ão da  cirurgia  (min)  124,7  ±  54,5  122,1  ±  65,3  111,5  ±  48,7
Anestésicos
Remifentanil (mg)  3,082  ±  1,884  3,197  ±  1,856  3,055  ±  1,420
Rocurônio (mg)  54,8  ±  13,2  53,1  ±  13,4  50,6  ±  13
Tipo de  cirurgia  (n)
Cistectomia/tumorectomia  ovariana  31  24  32
Adesiólise 2  5  2
Miomectomia  6  9  3
Salpingostomia  1  0  2
Perfurac¸ão ovariana  1  0  1
Ooforectomia  1  4  2
Temperatura (◦C)  36,6  ±  0,4  36,4  ±  0,4  36,6  ±  0,6
Perda sanguínea  (mL)  28,8  ±  54,5  65,4  ±  142,7  31,4  ±  58,8
Volume de  líquidos  (mL)  1059,0  ±  312,3  1109,8  ±  440,9  1036,0  ±  341,1
po P)
Dados expressos em média ± DP ou número de pacientes.
A anestesia foi mantida com sevoﬂurano (Grupo S), propofol (GruP  e  PS  diferiram  signiﬁcativamente  do  Grupo  S  (p  =  0,012
e  < 0,002,  respectivamente),  mas  uma  diferenc¸a signiﬁcativa
não  foi  evidente  entre  os  grupos  P  e  PS  (tabela  3).  A  inci-
dência  de  náusea  em  24  horas  também  foi  signiﬁcativamente
d
p
n
n
Tabela  3  Incidência  de  náusea  e  vômito  no  pós-operatório
Grupo  S  (n
0-2  horas  de  pós-operatório
Náusea  24  (57)  
Náusea  signiﬁcativa  (moderada  ou  grave)  16  (38)  
Vômito  4  (10)  
Episódios de  vômito  em  pacientes  que  vomitaram  2,3  ±  1,5  
Náusea e/ou  vômito  no  pós-operatório  24  (57)  
Antiemético  de  resgate 8  (19)  
Resposta  completa  18  (43)  
2-24  horas  de  pós-operatório
Náusea  11  (26)  
Náusea signiﬁcativa  (moderada  ou  grave)  1  (2)  
Vômito 2  (5)  
Episódios de  vômito  em  pacientes  que  vomitaram  1,5  ±  0,7  
Náusea e/ou  vômito  no  pós-operatório  11  (26)  
Antiemético  de  resgate  2  (5)  
Resposta completa  31  (74)  
0-24 horas  de  pós-operatório
Náusea  26  (62)  
Náusea  signiﬁcativa  (moderada  ou  grave)  17  (40)  
Vômito  4  (10)  
Episódios de  vômito  em  pacientes  que  vomitaram  3  ±  2,2  
Náusea e/ou  vômito  no  pós-operatório  26  (62)  
Antiemético  de  resgate  9  (21)  
Resposta completa  16  (38)  
Dados expressos em média ± DP ou número de pacientes (%).
A anestesia foi mantida com sevoﬂurano (Grupo S), propofol (Grupo P)
a Diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa (p < 0,05).
b Diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa do Grupo S (p < 0,05). ou combinac¸ão de propofol e sevoﬂurano (Grupo PS).iferente  (Grupo  S  =  62%,  Grupo  P  =  29%  e  Grupo  PS  = 21%,
 <  0,0005).  A  taxa  de  náusea  signiﬁcativa  também  foi  menor
os  grupos  P e  PS  do  que  no  Grupo  S  (p  =  0,003).  No  entanto,
ão  houve  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  entre  os
 =  42) Grupo  P  (n  =  42)  Grupo  PS  (n  =  42)  p
11  (26)b 9  (21)b 0,001a
7  (17)  3  (7)b 0,001a
5  (12)  3  (7)  0,759
1,2  ±  0,4  2  ±  1,7  0,155
11  (26)b 9  (21)b 0,001a
1  (2)  2  (5)  0,014a
31  (74)b 33  (76)b 0,001a
5  (12)  4  (10)  0,078
3  (7)  2  (5)  0,592
4  (10)  2  (5)  0,586
2,3  ±  1,5  3  ±  0  0,530
5  (12)  4  (10)  0,078
3  (7)  0  (0)  0,233
36  (86)  38  (90)  0,108
12  (29)b 9  (21)b <  0,0005a
8  (19)  4  (10)b 0,003a
6  (14)  3  (7)  0,549
2,5  ±  1,2  4  ±  3  0,651
12  (29)b 9  (21)b <  0,0005a
4  (10)  2  (5)  0,052
30  (71)b 33  (76)b <  0,0005a
 ou combinac¸ão de propofol e sevoﬂurano (Grupo PS).
16  H.  Kawano  et  al.
Tabela  4  Dados  de  dor  no  pós-operatório
Grupo  S  (n  =  42)  Grupo  P  (n  =  42)  Grupo  PS  (n  =  42)
[0,1-4]  Escala  de  avaliac¸ão  numérica  (0-10)
Pós-operatório  em
2 h  6,4  ±  2,5  5,6  ±  2,3  5,9  ±  3
24 h  4,1  ±  2,3  3,7  ±  1,9  3,8  ±  2,4
Diclofenaco  sódico  no  pós-operatório  (mg)  17,3  ±  18,7  16,7  ±  18  17,9  ±  18,5
Pentazocina  no  pós-operatório  (mg)  7,9  ±  8,9  8,6  ±  13,7  4,6  ±  7,4
Dados expressos em média ± DP.
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lA anestesia foi mantida com sevoﬂurano (Grupo S), propofol (Gru
rupos  quanto  à  incidência  ou  frequência  de  vômito  ou  uso
e  antiemético  de  resgate  em  24  horas  (tabela  3).
No  período  pós-operatório  imediato,  a  proporc¸ão  de
acientes  que  apresentou  uma  resposta  completa  foi  sig-
iﬁcativamente  maior  nos  grupos  P  (74%)  e  PS  (76%)  do
ue  no  Grupo  S  (43%)  (p  =  0,001).  A  incidência  de  náusea
ambém  foi  signiﬁcativamente  inferior  nos  grupos  P  (26%)
 PS  (21%)  do  que  no  Grupo  S  (57%)  (p  =  0,001).  Porém,
ão  houve  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  entre  os
rupos  quanto  à  incidência  ou  frequência  de  vômito  nesse
omento  de  mensurac¸ão  (tabela  3).
No  período  pós-operatório  tardio,  embora  a  incidência  de
áuseas  tenha  sido  menor  nos  grupos  P  (12%)  e  PS  (10%)  do
ue  no  Grupo  S  (26%),  a  diferenc¸a  não  foi  estatisticamente
igniﬁcativa  (p  =  0,078).  A  proporc¸ão  de  pacientes  que  apre-
entou  uma  resposta  completa,  a  incidência  e  a  frequência
e  vômito,  a  gravidade  da  náusea  e  o  uso  de  antiemético  de
esgate  não  diferiram  entre  os  grupos  durante  esse  momento
tabela  3).
Não  houve  diferenc¸a  entre  os  grupos  em  relac¸ão à  escala
e  classiﬁcac¸ão  numérica  ou  uso  de  analgesia  (tabela  4).
enhuma  paciente  relatou  consciência  no  período  intraope-
atório.
iscussão
ste  estudo  mostra  que  o  uso  da  combinac¸ão  de  propofol
 sevoﬂurano  durante  a  cirurgia  ginecológica  laparoscópica
iminui  a  incidência  de  NVPO.  Este  é  o  primeiro  estudo,  de
cordo  com  nossa  pesquisa  da  literatura,  que  avalia  os  efei-
os  do  uso  combinado  de  propofol  e  anestesia  volátil  sobre
 incidência  de  NVPO.
O  uso  de  anestésicos  voláteis  como  isoﬂurano  e
evoﬂurano  tem  muitos  benefícios.  O  efeito  benéﬁco
epresentativo  é  a  cardioprotec¸ão. Os  anestésicos  volá-
eis  mostraram  proteger  o  miocárdio  contra  a  isquemia
o  miocárdio  e  danos  de  reperfusão  por  meio  de  uma
ia  de  transduc¸ão  de  sinal  que  inclui  a  proteína  quinase
 e  os  canais  de  KATP  mitocondriais  e  sarcolemais.1,2
egundo  relatos,3,4 os  anestésicos  voláteis  também  causam
asodilatac¸ão  coronária  ao  ativar  os  canais  vasculares  de
ATP.  Os  ensaios  clínicos  randômicos  com  pacientes  sub-
etidos  à  cirurgia  de  artéria  coronária  mostraram  que  os
nestésicos  voláteis  diminuem  a  liberac¸ão de  troponina,
 durac¸ão do  período  de  internac¸ão  em  UTI  e  a  incidên-
ia  de  eventos  cardíacos,  além  de  melhorar  a  func¸ão  do
p
g
N ou combinac¸ão de propofol e sevoﬂurano (Grupo PS).
entrículo  esquerdo.11 Com  base  nesses  ensaios,  as  dire-
rizes  de  2007  da  Associac¸ão  Cardíaca  Americana/Colégio
e  Cardiologia  Americano  sobre  a  avaliac¸ão  cardiovascular
o  perioperatório  e  cuidados  para  a  cirurgia  não  cardíaca11
ecomendam  o  uso  de  anestésicos  voláteis  durante  a  cirurgia
ão  cardíaca  para  manutenc¸ão  da  anestesia  geral  em  paci-
ntes  hemodinamicamente  estáveis  em  risco  de  isquemia
iocárdica  (Classe  IIa,  nível  de  evidência  B).  Os  benefícios
dicionais  da  anestesia  volátil  incluem  uma  menor  incidên-
ia  de  consciência  no  intraoperatório  durante  a  anestesia
eral12 e  um  efeito  broncodilatador.13
AVT  com  propofol  está  associada  a  uma  menor  incidência
e  NVPO.5,6 Além  disso,  a  AVT  tem  muitas  vantagens  sobre
 anestesia  volátil.  Vários  estudos7 mostraram  que  propo-
ol,  a  depender  da  dose,  causa  uma  diminuic¸ão  do  ﬂuxo
e  sangue  cerebral,  da  taxa  metabólica  do  consumo  cere-
ral  de  oxigênio  e  da  pressão  intracraniana.  Estudos  com
nimais14 mostraram  que  os  anestésicos  voláteis  inibem  a
asoconstric¸ão  pulmonar  hipóxica  (VPH)  de  um  modo  depen-
ente  da  dose,  embora  o  propofol  não  parec¸a afetar  a  VPH.15
mbora  o  fato  de  propofol  poder  ou  não  induzir  hipertermia
aligna  (HM)  permanec¸a  controverso,16 Sumitani  et  al.17
elataram  uma  prevalência  relativamente  baixa  de  HM  em
suários  de  propofol.  Estudos  anteriores8 mostraram  que  os
acientes  anestesiados  com  propofol  apresentaram  menos
or  do  que  aqueles  anestesiados  com  anestésicos  voláteis.
lém  disso,  a  AVT  mostrou  ser  mais  eﬁcaz  para  inibir  a  res-
osta  neuroendócrina  ao  estresse  em  comparac¸ão  com  a
nestesia  volátil.9 Propofol  também  pode  prevenir  os  danos
eciduais  resultantes  do  estresse  oxidativo18 por  meio  de
uas  propriedades  antioxidantes.19
Propofol  e  anestésicos  voláteis,  como  sevoﬂurano  e
esﬂurano,  são  amplamente  usados  para  anestesia  clínica
evido  ao  rápido  início  e  término  da  ac¸ão.  O  uso  de  cada  um
os  anestésicos  tem  vantagens  e  desvantagens.  Desenvol-
emos  um  novo  método  de  anestesia  que  combina  propofol
 anestesia  volátil  para  obter  os  benefícios  e  diminuir  as
esvantagens  de  cada  anestésico.  No  entanto,  essa  era
penas  uma  hipótese  e  os  efeitos  reais  da  combinac¸ão  per-
aneciam  desconhecidos.  Portanto,  avaliamos  os  efeitos  da
ombinac¸ão  de  propofol  e  anestesia  volátil  sobre  a  incidên-
ia  de  NVPO  em  pacientes  submetidas  à  cirurgia  ginecológica
aparoscópica.Os  resultados  deste  estudo  mostraram  que  o  uso  de
ropofol  combinado  com  anestesia  volátil  durante  cirurgia
inecológica  laparoscópica  causou  uma  reduc¸ão de  66%  em
VPO  (de  62%  para  21%),  um  efeito  que  foi  mais  acentuado
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no  período  pós-operatório  imediato.  Surpreendentemente,
esse  efeito  é  comparável  com  o  da  AVT  com  propofol  (uma
reduc¸ão  de  66%  no  Grupo  PS  versus  53%  no  Grupo  P).  A  inci-
dência  de  NVPO  no  Grupo  S  (62%)  foi  semelhante  à  incidência
de  NVPO  relatada  anteriormente  em  pacientes  submetidas
à  cirurgia  ginecológica  laparoscópica.10,20
As  pacientes  do  Grupo  PS  receberam  doses  signiﬁcativa-
mente  menores  de  sevoﬂurano  durante  a  anestesia,  o que
pode  explicar  a  reduc¸ão da  incidência  de  NVPO.  Apfel  et  al.21
relataram  que  o  grau  de  exposic¸ão  a  anestésicos  voláteis  é
a  principal  causa  de  náusea  e  vômito  no  pós-operatório  ime-
diato.  Outra  razão  para  a  reduc¸ão da  incidência  de  NVPO
pode  ser  os  efeitos  antieméticos  de  propofol.  As  proprie-
dades  antieméticas  de  propofol  foram  demonstradas  pela
primeira  vez  por  Borgeat  et  al.22 e  posteriormente  por  vários
outros  autores.23 No  entanto,  o  seu  mecanismo  exato  de
ac¸ão  ainda  permanece  obscuro.  Propofol  pode  atuar  como
um  antagonista  do  receptor  de  dopamina;24 também  mos-
trou  ter  fraco  efeito  antagonista  contra  serotonina.  No
entanto,  o  mecanismo  exato  pelo  qual  propofol  exerce  seus
efeitos  antieméticos  permanece  indeterminado.  Segundo
relato,25 o  efeito  está  associado  a  uma  variac¸ão deﬁnida  da
concentrac¸ão  de  plasma;  descobriu-se  que  a  concentrac¸ão
plasmática  de  propofol  associada  a  uma  reduc¸ão de  50%
nos  escores  de  náusea  é  de  343  ng.mL−1.  De  acordo  com
a  simulac¸ão  farmacocinética  (TIVA  trainer  8,  Frank  Eng-
bers,  Leiden,  Países  Baixos),  155  minutos  após  uma  dose  de
induc¸ão  de  1,5  mg.kg−1 e  manutenc¸ão  com  2  mg.kg−1.h−1,
a  concentrac¸ão plasmática  de  propofol  é  de  1  g.mL−1. A
simulac¸ão  de  dados  também  mostra  que  a  concentrac¸ão
plasmática  de  propofol  cai  abaixo  de  350  ng.mL−1 dentro
de  aproximadamente  170  minutos  do  ﬁm  da  infusão.  Essa
simulac¸ão  de  dados  sugere  que  a  concentrac¸ão  plasmática
de  propofol  usada  em  nosso  método  ﬁcará  acima  da  variac¸ão
eﬁcaz  para  antiemese  até  aproximadamente  170  minutos
após  o  ﬁm  da  cirurgia.  Isso  provavelmente  explica  por  que
os  pacientes  do  Grupo  PS  apresentaram  uma  menor  inci-
dência  de  NVPO,  particularmente  no  período  pós-operatório
imediato.
Limitac¸ões  do  estudo
Nosso  estudo  tem  algumas  limitac¸ões.  Em  primeiro  lugar,
existe  um  consenso  crescente  de  que  uma  proﬁlaxia
melhor  para  NVPO  pode  ser  conseguida  com  o  uso  de
uma  combinac¸ão  de  agentes  que  atuam  sobre  diferentes
receptores,  considerando-se  que  vários  receptores  estão
envolvidos  na  etiologia  da  NVPO.  Em  pacientes  de  alto
risco,  uma  abordagem  para  prevenir  NVPO  multimodal  tem
sido  recomendada.  No  entanto,  não  administramos  qualquer
antiemético  proﬁlático  ou  agentes  combinados  para  preve-
nir  NVPO.  Esse  foi  o  motivo  pelo  qual  resolvemos  investigar
o  risco  basal,  que  poderia  ter  sido  mascarado  por  um  antie-
mético  proﬁlático.  Diminuir  o  risco  basal  foi  recomendado26
porque  pode  diminuir  signiﬁcativamente  a  incidência  de
NVPO.27,28 Além  disso,  os  antieméticos  proﬁláticos  estão
associados  ao  aumento  tanto  dos  custos  quanto  dos  efeitos
adversos.29,30 Portanto,  consideramos  importante  estudar  a
pura  incidência  de  NVPO  para  cada  método  de  anestesia.  Em
segundo  lugar,  apenas  uma  combinac¸ão  da  taxa  de  perfusão
de  propofol  e  da  concentrac¸ão  de  sevoﬂurano  foi  estudada  e-operatório  17
s  efeitos  de  outras  combinac¸ões  não  foram  avaliados  neste
studo.  Portanto,  a  combinac¸ão  ideal  da  taxa  de  perfusão
e  propofol  e  da  concentrac¸ão de  sevoﬂurano  ainda  precisa
er  determinada.
onclusão
 combinac¸ão  de  propofol  e  anestesia  volátil  durante  a
irurgia  ginecológica  laparoscópica  diminui  eﬁcazmente  a
ncidência  de  NVPO  na  ausência  de  antiemético  proﬁlático.
mbora  mais  estudos  experimentais  sejam  necessários  para
sclarecer  a  sua  eﬁcácia  em  um  contexto  clínico,  acredi-
amos  que  a combinac¸ão  de  propofol  e  anestesia  volátil
ferece  potenciais  benefícios  clínicos.  Denominamos  esse
ovo  método  de  ‘‘anestesia  combinada  intravenosa  volátil
ACIV)’’.
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